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SAMMENDRAG  
Regelmessig fysisk aktivitet er viktig for eldres helse. Sammenhengen mellom en fysisk aktiv livsstil og helse-
gevinster som forebygging av sykdom, opprettholdelse av uavhengighet og økt livskvalitet er godt dokumentert 
(ACSM's Position Stand 1998; Spirduso & Cronin, 2001; Taylor et al., 2004). Hensikten med denne oversikts-
artikkelen er derfor å redegjøre for viktigheten av regelmessig fysisk aktivitet og trening i aldringsprosessen, samt 
utdype sammenhengen mellom en fysisk aktiv livsstil og fysisk funksjon blant eldre. Basert på en nasjonal 
multisenterstudie (Anderssen et al., 2009), tilfredsstilte 20% voksne og eldre (20-85 år) de nasjonale anbefalinger 
om 30 minutter med daglig fysisk aktivitet. Kun 12% i den eldste aldersgruppen (80-85 år) tilfredsstilte anbefalin-
gene. Totalt fysisk aktivitetsnivå, målt ved hjelp av akselerometer, ble redusert med økende alder, hvor de eldste 
(80-85 år) hadde 50% lavere aktivitetsnivå sammenlignet med de yngste (65-69 år) (Lohne-Seiler et al., 2012). Fra 
25-års alder reduseres utholdenhet og muskelstyrke med 10% per 10 år dersom individet er inaktiv (Heath et al., 
1981; Wilmore, 1991). Systematisk utholdenhets- og styrketrening ser derimot ut til å redusere tapet med inntil 
halvparten, det vil si en reduksjon tilsvarende 5% per 10 år hos fysisk aktive individer (Heath et al., 1981). Eldre 
individer ser ut til å ha de samme treningsinduserte effekter som yngre, det vil si at man får effekt av økt aktivitet 
uansett alder, og da også lik prosentvis fremgang (Hagberg et al., 1989). Studier har vist at det er mulig å øke 
maksimalt oksygenopptak og maksimal muskelstyrke med inntil 10-20% i løpet av en 12 ukers intervensjon 
(Hagberg et al., 1989; Reeves et al., 2003; Lohne-Seiler et al, in press). Da muskelstyrke ser ut til å ha en sterk 
sammenheng med individets funksjonsevne/mobilitet, er det viktig å kunne tilrettelegge for systematisk styrketre-
ning for eldre for på den måten å oppnå økt muskelstyrke og derigjennom økt funksjon, forebygge fall, og økt 
uavhengighet i hverdagen (De Vos et al., 2005). Basert på resultatene fra den nasjonale kartleggingen av fysisk 
aktivitetsnivå blant norske eldre, er det nå viktig å utvikle og igangsette tiltak som kan få norske eldre mer fysisk 
aktive. Videre forskning trengs derfor for bedre å forstå hva som karakteriserer de minst fysisk aktive eldre og de 
som er mest fysisk aktive. Slik kunnskap vil være til hjelp ved utvikling av hensiktsmessige fysisk aktivitets-
intervensjoner tilrettelagt for denne gruppen. Et annet aspekt er å se på effekten av kostnadseffektive intervensjons-
programmer, som bør ha som målsetting å inkludere en stor populasjon eldre til økt fysisk aktivitet. Dette vil være 
formålstjenlig for både individ og samfunn. 
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ENGLISH SUMMARY  
Regular physical activity in older adults is critically important to ensure healthy aging. The link between physical 
activity and prevention of disease, maintenance of independence, and improved quality of life is supported by 
strong evidence (ACSM`s Position Stand 1998; Spirduso & Cronin, 2001; Taylor et al., 2004). The purpose of this 
review is therefore to clarify the importance of regular physical activity and training during the aging process and 
in addition, present the relationship between a physical active lifestyle and physical function/mobility among 
elderly. Based on a national multicenter study (Anderssen et al., 2009), 20% of the participants (20-85 år) fulfilled 
the current physical activity recommendations, but only 12% in the oldest age group (80-85 years). Overall physi-
cal activity level, measured objectively with an accelerometer, among older adults living in Norway decreased 
with increasing age, and the oldest (80-85 years) displayed a 50% lower activity level compared to the youngest 
(65-69 years) (Lohne-Seiler et al., 2012). From 25 years of age, endurance capacity and muscle strength decrease 
with 10% each decade among inactive individuals (Heath et al., 1981; Wilmore, 1991). Systematic endurance- and 
strength training seem to reduce the loss with 50% per decade, which conduct for a reduction similar to 5% per 
decade among physically active individuals (Heath et al., 1981). Elderly seem to achieve the same training 
induced effects as younger individuals, which means that older adults are able to get a similar improvement in per-
centage as the younger ones (Hagberg et al., 1989). Even in very old people, both endurance capacity and muscle 
strength have been shown to improve with systematic training (Seals et al., 1984). It is well documented in several 
studies that it is possible to increase maximum oxygen consumption and maximum muscle strength with 10-20% 
in older adults in an intervention period of 12 weeks (Hagberg et al., 1989; Reeves et al., 2003; Lohne-Seiler et al, 
in press). Loss of muscle strength may prevent older persons from performing basic functional tasks such as lift-
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ing and moving objects, rising from a chair, and walking. Muscle strength seems therefore to be of greater impor-
tance in the ability to perform activities of daily living, compared to endurance capacity (Fiatarone et al., 1990). 
Increase in muscle strength may lead to improvements in functional capacity and prevent falls, dependency, and 
disability in later life (de Vos et al., 2005). The focus has to be targeted towards both endurance training in older 
adults, but not least towards systematic strength training. This way the elderly will achieve a much stronger body, 
and therefore will be better prepared to manage the activities of daily living and become more independent. Based 
on the results from the national screening of physical activity level among Norwegian elderly, it is now important 
to develop and initiate interventions with the goal to increase the physical activity level among the older adults 
living in Norway. Further research is therefore needed to better understand what characterize the least physical 
active elderly and the ones who are most physical active. In addition, another aspect is to measure the effect of 
low cost intervention studies where the goal is to recruit a high number of the elderly population. This would help 
guide the development of needed physical activity interventions targeted at older adults. 
 
 
”Man slutter ikke å leke fordi man blir gammel, men man 
blir gammel fordi man slutter å leke.” (Huizinga, 1955). 
 
INNLEDNING 
 
Fysisk aktivitet er av stor betydning for aldringspro-
sessen og eldres helse. Sammenhengen mellom regel-
messig fysisk aktivitet og forebygging av sykdom, 
opprettholdelse av uavhengighet og økt livskvalitet er 
godt dokumentert (ACSM`s Position Stand 1998; Spir-
duso & Cronin, 2001; Taylor et al., 2004). Hensikten 
med denne oversiktsartikkelen er derfor å redegjøre for 
viktigheten av regelmessig fysisk aktivitet og trening i 
aldringsprosessen, samt utdype sammenhengen mellom 
en fysisk aktiv livsstil og fysisk funksjon blant eldre. 
Oversiktsartikkelen inneholder begrepsavklaringer som 
presenteres i et eget metodekapittel, videre omtales 
aktivitets- og aldersrelaterte endringer, nasjonale anbe-
falinger for fysisk aktivitet, status på fysisk aktivitets-
nivå blant eldre i Norge, samt effekt av trening til-
rettelagt for eldre basert på nasjonale og internasjonale 
studier. Med bakgrunn i viktigheten av spesielt styrke-
trening for eldre, vil dette temaet omtales i eget 
avsnitt. En kritisk vurdering av presenterte studier 
belyses også. Avslutningsvis gis det forslag til videre 
forskning på dette forholdsvis unge forskningsfeltet. 
 
 
METODE 
 
For å kunne besvare oversiktsartikkelens hensikt er det 
blitt foretatt både usystematisk og systematisk søk 
etter relevante studier. Det ble søkt i ulike databaser, 
deriblant PubMed, Scopus og Norske tidsskriftartikler, 
hvor følgende søkeord ble benyttet: strenght training, 
elderly, seniors, high-intensity strength training, muscle 
strength, 1RM, physical function, mobility, hypertrofi 
and muscle adaptation. Utvelgelsen av studier var ba-
sert på følgende kriterier: kvalitet på treningsprotokoll, 
kontroll av treningsbelastning, antall deltakere, 
intervensjons- og kontrollgruppe, grad av frafall (drop-
out), registrering av muskelstyrke i form av 1RM, må-
ling av kvantitative og kvalitative endinger i muskel, 
samt testing av fysisk funksjon/mobilitet. I tillegg ble 
aktuelle bøker på temaet «Eldre, aldringsprosessen og 
fysisk aktivitet og trening» benyttet. 
Beprepsavklaringer  
Biologisk alder 
Defineres som prestasjonsevne eller funksjonsevne i re-
lasjon til levetid (Lohne-Seiler & Langhammer, 2011).  
Fysisk aktivitet 
Defineres som enhver kroppslig bevegelse initiert av 
skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning 
i energiforbruket utover hvilenivå (Shephard & Bou-
chard, 1994).  
Fysisk inaktivitet 
Defineres som et energiforbruk som nesten ikke er 
høyere enn den forbrenningen vi har når vi hviler 
(Anderssen & Strømme, 2001).  
Fysisk form 
Defineres som et sett av egenskaper/faktorer (aerob, 
anaerob kapasitet, muskelstyrke, muskelkoordinasjon, 
balanse, reaksjonstid og leddbevegelighet) som man 
har eller erverver seg, og som er relatert til evnen til å 
utføre fysisk aktivitet, hvor egeninnsatsen er avgjøren-
de for resultat (Caspersen et al., 1985).  
Fysisk funksjon 
Defineres i denne sammenhengen som evnen til selv-
stendig å kunne utføre aktiviteter relatert til fysiske krav 
som man blir stilt overfor i dagliglivet, både hjemme, 
privat og på sin arbeidsplass (Spirduso, 1995).  
Helserelatert form 
Defineres som en tilstand karakterisert ved: 1) over-
skudd i forhold til hverdagens krav der man er avhen-
gig av fysiske egenskaper som kondisjon, muskelstyr-
ke, bevegelighet, koordinasjon og balanse og 2) fysio-
logiske trekk, biokjemiske og hormonelle kvaliteter 
(blodsirkulasjon, membrantransport, omsetning av næ-
ringsstoffer) som er forbundet med lav risiko for utvik-
ling av livsstilssykdommer og lidelser (SEF, 2000).  
Kronologisk alder 
Defineres som antall levde år og indikerer avstanden 
fra fødsel (Lohne-Seiler & Langhammer, 2011).  
Trening 
Regelmessig gjentagelse av fysisk aktivitet over tid, 
som har som mål å forbedre form, prestasjon eller hel-
se (Shephard & Bouchard, 1994). 
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FYSISK AKTIVITET, FYSISK INAKTIVITET OG 
TRENING 
 
Fysisk aktivitet gir glede, avkopling, muligheter for 
sosialt samvær og ikke minst opplevelse av mestring. 
Det er vitenskapelig dokumentert at regelmessig fysisk 
aktivitet forebygger en rekke sykdommer og lidelser, 
bidrar til å opprettholde uavhengighet og forlenger 
levealder (ACSM`s Position Stand, 1998; Spirduso & 
Cronin, 2001;Taylor et al., 2004). Disse gevinstene er 
mulig å oppnå helt uavhengig av alder, og gjelder så 
vel for fysisk aktive voksne som for aktive eldre indi-
vider. Fysisk inaktivitet er derimot en av de viktigste 
risikofaktorene for å utvikle helseproblemer og syk-
dom (Blair et al., 2012). Fysisk inaktivitet nesten 
dobler risikoen for tidlig død uansett årsak, utvikling 
av koronarsykdom, aldersdiabetes og colon cancer, 
samt øker risikoen for hjerneslag, beinskjørhet og 
brudd. Dette resulterer ofte i redusert fysisk funksjons-
nivå og uførhet i den eldre befolkningen (ACSM`s 
Position Stand, 1998). 
 I alle aldrer er en fysisk aktiv livsstil viktig. Regel-
messig moderat fysisk aktivitet kan betraktes som ved-
likehold av kroppslig funksjon og er vanligvis tilstrek-
kelig for å opprettholde helserelatert form. Trening er 
på sin side en livslang prosess for å utvikle kroppen 
som instrument (Lohne-Seiler & Langhammer, 2011), 
og krever regelmessig gjentagelse av fysisk aktivitet 
over tid som har som mål å forbedre form, prestasjon 
eller helse (Shephard & Bouchard, 1994). Trening kan 
også være strategier og teknikker for å kompensere for 
manglende kroppslig funksjon. Med trening følger 
også innlæring som i sin tur stimulerer kognisjon og 
hukommelsesfunksjon (Lohne-Seiler & Langhammer, 
2011). 
 
 
AKTIVITETS- OG ALDERSRELATERTE 
ENDRINGER 
 
Den norske befolkning har i løpet av de siste 20-30 år 
blitt mindre fysisk aktive, noe som i hovedsak skyldes 
at den daglige fysiske aktiviteten er redusert blant annet 
på grunn av vårt industrialiserte og stadig mer teknolo-
giske samfunn (Hjort et al., 1996). I større grad bruker 
man nå sammenlignet med tidligere betraktelig mer 
kollektivtransport, bil, PC og TV. Konsekvensene av 
denne utviklingen blir mer stillesittende arbeid og et 
inaktivt liv, og spesielt etter fylte 60 år viser nasjonale 
kartleggingsundersøkelser at man mosjonerer mindre 
(Mære et al., 1991; Anderssen et al., 2009). I takt med 
dette øker både den relative og absolutte populasjonen 
av eldre mennesker som følge av blant annet høyere 
levestandard og bedre helsevesen (Brock et al., 1990). 
Forventet levealder for norske kvinner og menn, var 
henholdsvis 82 år og 78 år i 2009 (Statistisk Sentralby-
rå, 2009). I Norge var det per 1. januar 2009 4 799 300 
innbyggere, av disse var 85% under 65 år og 15% over. 
I år 2060 estimeres det at andelen over 65 år vil være 
dobbelt så høy, og beregninger viser at kvinner som 
blir født i 2060, kan forvente å leve til de blir mellom 
87 og 93 år, og menn til de blir mellom 83 og 88 år 
(Statistisk Sentralbyrå, 2009; Lohne-Seiler & Lang-
hammer, 2011). 
 Parallelt med de aktivitetsrelaterte endringer som 
her er skissert, oppstår det en rekke aldersrelaterte 
fysiologiske endringer som følge av økt kronologisk 
alder som igjen gir store konsekvenser på individets 
fysiske form. Som 25-åring har man maksimal fysisk 
form (100%), som deretter reduseres for hvert år. Sam-
menlignet med en 25-åring vil den fysiske formen til 
en 65-åring ha blitt redusert til ca. 50%, og til en 80-
åring redusert til ca. 30%. Parallelt med reduksjonen 
av fysisk form, akselererer utviklingen av alderssyk-
dommer, da spesielt etter 65 år (Hjort, 2000) (figur 1). 
 Flere faktorer bestemmer et individs fysiske form, 
og med økende alder reduseres blant annet aerob, 
anaerob kapasitet, muskelstyrke, muskelkoordinasjon, 
balanse og leddbevegelighet, i tillegg øker reaksjons-
tiden (Spirduso, 1995). Disse faktorene er ikke bare 
avgjørende for idrettslige prestasjoner, men også svært 
avgjørende for evnen til å utføre dagliglivets funksjo-
ner. Den fysiske formen blir dermed avgjørende for et 
individs funksjonsdyktighet og uavhengighet (Spirdu-
so & Cronin, 2001). Studier har vist at selv moderat 
trening kan forsinke den aldersbestemte reduksjon av 
fysisk form med 8-10 år, og på den måten vedlike-
holde, eventuelt forbedre funksjonsdyktigheten. Dette 
kan igjen medføre at den eldre kan forbli selvhjulpen i 
ytterligere noen år fremover (Shephard, 1987; Spirdu- 
 
 
 
Figur 1.  Den fysiske aldringsprosessen og utviklingen av 
alderssykdommer (Hjort, 2000, gjengitt med tillatelse). 
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so & Cronin, 2001). Kronologisk alder er en upåvir-
kelig faktor, mens den biologiske alder er mulig å på-
virke med en aktiv livsstil. I den senere tid er flere blitt 
mer opptatt av individets biologiske alder, fremfor in-
dividets kronologiske alder. For å eksemplifisere dette 
kan en undersøkelse foretatt av Peter F. Hjort (2000) 
nevnes, hvor kondisjon i form av oksygenopptak hos 
voksne og eldre deltakere i Birkebeinerrittet på ski ble 
sammenlignet med en gjennomsnittsbefolkning. En 
30-årig Birkebeiner hadde et oksygenopptak på ca. 70 
ml/kg/min sammenlignet med ca. 45 ml/kg/min hos en 
jevnaldret «gjennomsnittsmann». En 60-årig Birkebei-
ner oppnådde et oksygenopptak på over 40 ml/kg/min, 
tilsvarende det som er normalt for «gjennomsnitts-
mannen» på 30 år. 
 
STATUS FYSISK AKTIVITETSNIVÅ BLANT 
ELDRE I NORGE 
 
Helsedirektoratet anbefaler alle voksne og eldre å være 
fysisk aktive minst 30 minutter hver dag på moderat 
tempo, tilsvarende rask spasertur, for å oppnå helse-
gevinster. Ytterligere helseeffekt kan oppnås ved å øke 
den daglige mengden eller intensiteten utover dette 
(Jansson & Anderssen, 2009). 
 I en landsomfattende studie fra 2004 var det kun 6% 
av eldre over 67 år som rapporterer at de fulgte aktivi-
tetsanbefalingene (Waaler Loland, 2004). Basert på en 
nyere rapport ”Fysisk aktivitet blant voksne og eldre i 
Norge“, utgitt av Helsedirektoratet i 2009 (Anderssen 
et al., 2009) var det kun 1 av 5 (20%) voksne og eldre 
(20-85 år) som rapporterte at de var aktive i henhold til 
de nasjonale anbefalinger om 30 minutter med daglig 
fysisk aktivitet. Kun 12% i den eldste aldersgruppen 
(80-85 år) tilfredsstilte anbefalingene. Det var ingen 
vesentlige forskjeller mellom kvinners og menns akti-
vitetsnivå i Norge, dette gjaldt også aldersgruppen over 
65 år. Totalt fysisk aktivitetsnivå, målt ved hjelp av 
akselerometer (objektiv målemetode), var signifikant 
redusert med økende alder, noe som tilsvarte en reduk-
sjon på 5% fra aldersgruppen 65-69 år til 70-74 år, 
21% reduksjon fra 70-74 til 75-79 år, mens 32% re-
duksjon ble observert mellom aldersgruppen 75-79 til 
80-85 år. Den eldste aldersgruppen (80-85 år) hadde 
50% lavere totalt fysisk aktivitetsnivå sammenlignet 
med den yngste aldersgruppen (65-69 år). Totalt fysisk 
aktivitet var også assosiert med selv-rapportert helse. 
Selv-rapportert helse ble registrert som «meget god 
helse», «god helse», «verken god eller dårlig helse» og 
«dårlig/veldig dårlig helse». Signifikante forskjeller i 
totalt fysisk aktivitetsnivå ble registrert mellom de 
ulike selv-rapporterte helsegrupper, unntagen mellom 
gruppene eldre som rapporterte deres helse som «ver-
ken god eller dårlig» og «dårlig/veldig dårlig» (Lohne-
Seiler et al., 2012). 
 For den eldre selv kan fysisk inaktivitet, i tillegg til 
helseproblemer og sykdom, føre til redusert gang-
hastighet og -funksjon og dermed blir det vanskeligere 
å komme seg ut på tur, lage mat, handle, gjøre hus- og 
hagearbeid, men også problemer med de mest primære 
gjøremål som å spise, påkledning og å gå på toalettet. 
Det sosiale livet blir begrenset av mindre sosial 
omgang, og mange opplever depresjon. Dette kan så 
påvirke både individets livskvalitet, selvbilde og selv-
tillit. I større perspektiv aner vi store samfunnsøkono-
miske konsekvenser. 
 
EFFEKT AV FYSISK AKTIVITET OG TRENING 
 
Norge har den høyest rapporterte forekomsten av 
hoftebrudd i Vest-Europa (Bergland et al., 1998; Kanis 
et al., 2012). Dette sees ofte i sammenheng med fall. 
Risikofaktorer for fall er mange, og her kan nevnes: re-
dusert gangfunksjon som ofte sees i sammenheng med 
svekket muskelstyrke og redusert balanse, økt reak-
sjonstid, redusert leddbevegelighet, inaktivitet, bor 
alene, medikamentbruk, økende alder og en tidligere 
fallhistorie (Skelton & Todd, 2004). Problemer med å 
opprettholde balanse under gange viser seg å være et 
tydelig varsel om fall blant hjemmeboende eldre 
(Bergland et al., 2000). Ved å redusere risikofaktorene 
for fall kan trolig hyppigheten av fall reduseres. 
 Effekt av fysisk aktivitet og trening blant eldre har 
vært et forskningsfelt siden 1980-tallet internasjonalt, 
og så sent som fra 1990-tallet nasjonalt. Det er slått fast 
at eldre har de samme treningsinduserte effekter som 
yngre, det vil si at man får effekt av økt aktivitet uan-
sett alder, og da også lik prosentvis fremgang (Hag-
berg et al., 1989). Trening kan imidlertid ikke stoppe 
de fysiske endringer som skjer med den aldrende krop-
pen, men det er mulig å bremse reduksjonen med inntil 
halvparten per 10 år om man sammenligner fysisk 
aktive eldre med inaktive (Heath et al., 1981; Hagberg 
et al., 1985). Fra 25-årsalderen reduseres utholdenhet 
(kondisjon) og muskelstyrke med ca. 10% per 10 år, 
om man er inaktiv (Heath et al., 1981; Wilmore, 1991). 
Men dersom man driver med regelmessig fysisk akti-
vitet i form av utholdenhetstrening og styrketrening, er 
tapet halvert til 5% per 10 år (Heath et al., 1981). Spe-
sielt oppløftende er det at dårlig kondisjon og muskel-
styrke kan bedres også ved meget høy alder (Seals et 
al., 1984). I denne sammenheng er det viktig med all-
sidig og variert trening. Inaktive eldre som starter med 
systematisk utholdenhetstrening har mulighet til å øke 
maksimalt oksygenopptak med inntil 10-20% i løpet 
av en 12-ukers treningsperiode (Hagberg et al., 1989). 
Det vil si at det individet har tapt av kondisjon over en 
10 års periode med inaktivitet, kan gjenvinnes kun i 
løpet av 12 uker med systematisk trening. Treningspro-
gram med flere komponenter, som bevegelighet, balan-
se, gange og styrkeaktivitet ga større leddbevegelighet 
i hofte og økt balanse hos en gruppe eldre etter 3 må-
neder (Brown & Holloszy, 1991). Annen forskning vi-
ser at kun etter 8 uker med forholdsvis stor belastning 
på styrketrening i en gruppe eldre med gjennomsnitts-
alder 90 år økte maksimal muskelstyrke med 174% i 
høyre bein og 180% i venstre bein (Fiatarone et al., 
1990). Denne formidable styrkeøkningen ga også en 
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overføringsverdi i form av forbedret funksjon/mobili-
tet (2 av 3 trengte ikke lenger støtte for å reise seg og 
to sluttet med stokk). Lord et al. (1996) viste også en 
sterk sammenheng mellom muskelstyrke i beina og 
ganghastighet, samt gangfunksjon. Økt muskelstyrke i 
beina førte til økt ganghastighet over en gitt distanse, 
samt forbedret gangfunksjon i form av blant annet økt 
skrittlengde blant en gruppe eldre kvinner i alderen 60-
83 år (Lord et al., 1996). Dette kan ha betydelige ef-
fekter for de eldre i dagliglivet. Et eksempel; å bevege 
seg over gaten ”på grønn mann” krever en ganghastig-
het på minimum 1,2 meter per sekund (Statens veg-
vesen. Håndbok, 2007). En ganghastighet under dette 
kan gi store konsekvenser for den eldre selv. 
 Muskelstyrke er trolig mer avgjørende for evnen til 
god mobilitet/funksjon enn det utholdenhet er (Fiata-
rone et al., 1990), og god nevromuskulær funksjon 
(samspillet mellom nerve og muskel) er grunnlaget for 
mestring av hverdagens aktiviteter (Fiatarone et al., 
1990). Med tanke på økt mobilitet/funksjon betyr dette 
at man ikke bare bør fokusere på bevegelse i form av 
utholdenhetsaktiviteter som gange, sykling og svøm-
ming, men at man også bør fokusere på styrke- og 
balansetrening hos eldre. 
 I forbindelse med gjennomføringen av studien, ”Tra-
disjonell versus funksjonell styrketrening” (Lohne-
Seiler et al., in press), rapporterte deltakerne følgende:  
”Treningen har gitt meg overskudd. I kraftkrevende 
danser svinger jeg damene vesentlig lettere.” ”Løfter 
nå en bag tilsvarende 10 kg opp og ned fra bagasje-
hylle på tog og fly, noe jeg ikke klarte før. Reiser meg 
fortere og lettere opp fra sittestilling.” ”Våger mer, er 
ikke så redd for å ta meg mer ut i hverdagen.” ”Jeg 
føler det enklere og tryggere å gå i ulendt terreng. Jeg 
går lettere ut og inn i biler. Av- og påkledning av tøy 
går lettere. Er ikke så redd for å utsette meg for fysiske 
utfordringer/belastninger.”  
Slike selvrapporterte gevinster er det man ønsker å 
oppnå ved systematisk økning av muskelstyrke hos 
eldre individer. Man må heller ikke glemme de sosiale 
og psykologiske gevinster i denne sammenheng. I 
Aktivitetshåndboken, utgitt av Helsedirektoratet i 
2009, viser de til positive sammenhenger mellom 
kondisjons- og styrketrening og psykologisk funksjon. 
Det sosiale miljøet hvor den fysiske aktiviteten finner 
sted har sannsynligvis en positiv virkning på hukom-
melse, tankeevne, initiativ, evne, humør og hukommel-
se (Lexell et al., 2009). Dette er for øvrig ikke godt 
nok dokumentert. 
 Siden muskelstyrke trolig er mer avgjørende for 
evnen til god mobilitet/funksjon blant eldre enn det 
utholdenhet er (Fiatarone et al., 1990), har vi valgt å 
utdype temaet styrketrening blant eldre i denne over-
siktsartikkelen. 
 
STYRKETRENING OG ELDRE 
 
Styrketrening er en regelmessig og systematisk måte å 
trene en muskel eller muskelgruppe på, som har som 
målsetting å øke evnen til kraftutvikling (Gjerset et al., 
1996). Muskelkraft er den kraften som produseres når 
muskelen trekker seg sammen. Både nervesystemets 
aktivering av muskelen og størrelsen på muskelen er 
avgjørende for kraftutvikling. Muskelstyrke er dermed 
bestemt ut ifra den mengde kraft som muskulaturen 
kan produsere gjennom et arbeid (Gjerset et al., 1996). 
Om man er 20-30 eller 70-80 år så er man avhengig av 
en viss muskelstyrke for å kunne gjennomføre aktivi-
teter i hverdagen. Alt fysisk arbeid krever muskel-
aktivitet. 
 Normal aldring er karakterisert av et progressivt tap 
av muskelstyrke, som hovedsakelig er grunnet muskel-
svinn (Spirduso, 1995; Wilmore, 1991). Det vil si tap 
av muskelmasse, og muskelen reduseres dermed i 
størrelse. Allerede fra midten av 20-årene starter denne 
prosessen, med et tap på ca. 1% per år dersom man er 
lite fysisk aktiv. Aldersrelatert tap av muskelmasse har 
sammenheng med endringer i sentralnervesystemet, 
samt tap av antall muskelfibre og redusert fiberstør-
relse (Lexell et al., 1988). Andre mekanismer bidrar 
også til muskelsvinn, som metabolske, hormonelle, 
ernæringsmessige og immunologiske endringer 
(Doherty, 2003). Det er spesielt de eksplosive og raske 
muskelfibrene (type II-fibre) som blir hardest rammet 
(Narici et al., 2004). Dette fører til et dramatisk tap av 
evnen til å produsere muskelkraft, man får svakere 
muskler, og ikke minst redusert evne til kraftutvikling 
under forhold med høy hastighet. Man blir både ”sva-
kere og tregere”. Dette er en uheldig kombinasjon med 
tanke på aktiviteter som å forsere høyde hindringer, 
gjøre tyngre hus- og hagearbeid, hogge ved, skru opp 
et syltetøyglass, gå fort opp trapper, reise seg raskt 
opp, øke tempoet for å rekke bussen etc. Det positive 
er imidlertid at disse endringene som skjer som følge 
av kombinasjonen økt alder med fysisk inaktivitet er 
mulig å kunne påvirke ved hjelp av systematisk styrke-
trening (Morse et al., 2004). 
 Dersom man er i regelmessig fysisk aktivitet, og er 
bevisst på å belaste musklene, kan trolig det årlige 
tapet av muskelstyrke reduseres med inntil halvparten 
(fra 1% til ½ % per år). Noe reduksjon vil man uansett 
få som følge av alderen i seg selv, men det gjelder å 
være bevisst viktigheten av å påføre musklene belast-
ning. Jo tidligere man starter, jo mindre blir det totale 
tapet (Spirduso, 1995). 
 
PRAKTISKE ANBEFALINGER VED STYRKE-
TRENING TILRETTELAGT FOR ELDRE 
 
Det bør tilrettelegges for regelmessig styrketrening 2-3 
ganger per uke, og med forholdsvis høy belastning på 
øvelsene. I Aktivitetshåndboken utgitt i 2009 anbefales 
det å jobbe på ca. 80% av den maksimale vekten man 
er i stand til å løfte. Dette gjelder også for aldersgrup-
pen 65 år og eldre (Bahr, 2009). I tillegg anbefales det 
å legge inn øvelser hvor man tenker høy hastighet, det-
te for å påvirke de raske muskelfibrene. Belastningen 
må økes progressivt etter hvert som individet blir ster-
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Figur 2.  Styrketrening i faste apparater (Lohne-Seiler et al., in press). 
 
 
kere! Det skal oppleves tungt og anstrengende. Alle-
rede etter 8-12 uker er det mulig å øke muskelstyrken 
med opptil 10-20% hos eldre utrente individer (Reeves 
et al., 2003; Lohne-Seiler et al., in press). Videre er en 
økning av muskelens tverrsnitt (hypertrofi) på opptil 
10% også dokumentert (Harridge et al., 1999; Patten & 
Kamen, 2000; Reeves et al., 2003). Ved hjelp av mus-
kelbiopsier har det også vært mulig å vise til muskel-
vekst av både type I-fiber (langsomme og utholdende) 
og type II-fiber (raske), som følge av systematisk 
styrketrening (Frontera et al., 1988; Häkkinen et al., 
2001; Schulte & Yarasheski, 2001). Trener man i faste 
apparater (se figur 2), er det enkelt å kontrollere for 
den belastningen man ønsker å påføre kroppen. Ved 
denne form for styrketrening jobber man isolert med 
en og en muskelgruppe. Fordelen her er at man har 
stor mulighet for å oppnå økt muskelmasse og muskel-
styrke, så fremt belastningen er høy nok. Det er også 
trolig forbundet mindre risiko for skade ved denne 
type styrketrening. 
 Økt muskelstyrke har sammenheng med både hyper-
trofi av muskelen, og forbedring av nervesystemets 
aktivering av muskelen. For å oppnå den sistenevne 
effekten, er trolig den beste måten å trene styrke på un-
der en situasjon hvor forholdene er ustabile, noe som 
medfører at man må stabilisere og justere ved hjelp av 
stor muskelaktivitet (integrering av flere muskelgrup-
per, inkludert kjernemuskulatur). Det vil blant annet si 
trening med løse vekter, trening i slynger og på 
gymnastikkball, eller funksjonell styrketrening som for 
eksempel å gå/løpe opp ei trapp med sekk på ryggen, 
og løfte kasser opp og ned (se figur 3). I tillegg får 
man trolig ved denne type trening også balansestimuli 
og derigjennom økt balanseevne, som tidligere nevnt 
kan ha positiv sammenheng med fallforebygging. En 
studie av Cosio-Lima et al. (2003) viste at kun etter 5 
uker med systematisk trening på ustabilt underlag 
(øvelser på gymnastikkball) blant en gruppe kvinner 
økte både balanse evne og EMG aktivitet målt i rygg- 
og magemuskulatur. Disse endringene var signifikant 
forskjellige fra kontrollgruppen, som gjennomførte til-
svarende øvelser på gulvet, det vil si på stabilt under-
lag hvor kjernemuskulatur ikke ble integrert i samme 
grad som på ustabilt underlag. 
 Ved økt muskelmasse oppnås også andre gevinster 
som økt stoffskifte, noe som er gunstig for vektregule-
ring. Her bør det nevnes at kombinasjonen utholden-
hetstrening og styrketrening, i tillegg til sunne kost-
holdsvaner gir den beste effekten. For å få optimalt 
utbytte av styrketreningen, er det også viktig å ta hen-
syn til hva man spiser. For den eldre mann og kvinne 
er et normalt og fornuftig kosthold å foretrekke, hvor 
proteinbehovet blir dekket. I følge de nasjonale anbe-
falinger bør kosten inneholde 30% fett, 50-60% karbo-
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Figur 3.  Funksjonell styrketrening (Lohne-Seiler et al., in press). 
 
 
hydrat, og 10-20% protein (Helsedirektoratet, 2012). 
For eldre som trener regelmessig er det også av betyd-
ning å spise regelmessige måltider (helst hver 3.-4. 
time), samt ha fokus på å spise og drikke nok både før 
og etter trening. 
 Det viktigste argumentet for å trene muskelstyrke 
når man blir eldre, er og bør være at individet får en 
sterkere kropp, en kropp som tåler mer og blir i bedre 
stand til å håndtere de fysiske belastningene individet 
møter i hverdagen. På den måten vedlikeholdes, even-
tuelt forbedres fysisk funksjon og grad av mobilitet, 
som igjen fører til at det enkelte individ kan være 
selvhjulpen i ytterligere mange år, uten større hjelp fra 
det offentlige helsevesen. Det individet har tapt av 
muskelstyrke på 10 år, kan gjenvinnes kun i løpet av 
12 uker med systematisk og riktig styrketrening. Men 
trening er ferskvare og må derfor vedlikeholdes for at 
effekten skal opprettholdes. 
 
 
EN KRITISK VURDERING AV PRESENTERTE 
STUDIER 
 
En kritisk vurdering skisseres nå i forhold til de inter-
vensjonsstudier det refereres til i denne oversiktsartik-
kelen, og er basert på følgende kriterier: kvalitet på 
treningsprotokoll, kontroll av treningsbelastning, antall 
deltakere, kjønnsfordeling, intervensjons- og kontroll-
gruppe, drop-out, registrering av muskelstyrke i form 
av 1RM, måling av kvantitative og kvalitative endrin-
ger i muskel, samt testing av fysisk funksjon/mobilitet. 
Mange av de presenterte treningsstudier benyttet seg 
av systematiske treningsprotokoller, hvor de fulgte 
standard rehabiliteringsprinsipper ved tilrettelegging 
av styrketrening for eldre individer (Frontera et al., 
1988; Fiatarone et al., 1990; Harridge et al., 1999; Pat-
ten & Kamen, 2000; Häkkinen et al., 2001; Schulte & 
Yarasheski; Reeves et al., 2003; Lohne-Seiler et al., in 
press). For øvrig ble treningsbelastningen (tilsvarende 
80% 1RM) i disse studiene ukentlig justert etter hvert 
som 1RM økte. Lengden på intervensjonen varierte 
derimot, alt fra 8 uker (Fiatarone et al., 1990), 12-14 
uker (Brown & Holloszy, 1991; Reeves et al., 2003; 
Lohne-Seiler et al., in press), til 22 uker (Lord et al., 
1996). Flere av studiene (Frontera et al., 1988; Fiata-
rone et al., 1990; Reeves et al., 2003) har også et lavt 
antall deltakere inkludert, samt en skjevfordeling mel-
lom menn og kvinner (Fiatarone et al., 1990), noe som 
kan føre til redusert generalisertbarhet av resultatene. I 
enkelte studier (Fiatarone et al., 1990; Frontera et al., 
1988) rapporteres effekter av trening kun basert på 
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inklusjon av en intervensjonsgruppe, uten å inkludere 
en kontrollgruppe. Studier rapporterer også om drop-
out, og da spesielt knyttet til kontrollgruppen (Lohne-
Seiler et al., in press). En styrke ved flere av studiene 
(Fiatarone et al., 1990; Lord et al., 1996; Lohne-Seiler 
et al., in press) er at de i tillegg til å måle styrkeforand-
ringer i muskel i form av 1RM, også ser på overfø-
ringsverdien av disse endringene til funksjon/mobilitet, 
som blant annet ble registrert som gangobservasjoner, 
med og uten støtte under forflytning, «reise seg opp fra 
stol manøver» og løftekapasitet. Hypertrofi av muskel-
masse ble i flere av de presenterte studier registrert ved 
hjelp av computerbasert tomografi (CT scan) og ultra-
lydmålinger (Fiatarone et al., 1990; Frontera et al., 
1988; Harridge et al., 1999; Patten & Kamen, 2000; 
Reeves et al., 2003). Muskelbiopsier ble også foretatt 
for å kunne identifisere endringer på muskelfibernivå, 
det vil si forholdet mellom type I og II fiber, i flere av 
de refererte studier (Frontera et al., 1988; Häkkinen et 
al., 2001; Schulte & Yarasheski, 2001). 
 
 
OPPSUMMERING 
 
Fysisk aktivitet er uten tvil positivt for de eldres helse 
og fysiske funksjon. Regelmessig fysisk aktivitet med 
moderat intensitet og med en varighet på minst 30 
minutter per dag, vil kunne redusere sykelighet og 
dødelighet, samt medvirke til å bedre evnen til å utføre 
dagliglivets oppgaver. Per i dag er for få eldre fysisk 
aktive ifølge anbefalingene. Det er av stor betydning 
for samfunnet generelt og for det enkelte individ spe-
sielt å øke aktivitetsnivået. All aktivitet er bedre enn 
ingen aktivitet og det er aldri for sent å begynne. Posi-
tive effekter er vist også blant aktive eldre med høy 
alder. Det er imidlertid viktig ikke kun å fokusere på 
utholdenhetsaktiviteter, men også inkludere balanse-
øvelser, og ikke minst styrketrening for denne alders-
gruppen. Ved å drive regelmessig styrketrening vil 
individet kunne oppnå en sterkere kropp som er bedre i 
stand til å håndtere aktiviteter i hverdagen. Helseperso-
nell og andre i kontakt med eldre bør motivere denne 
aldersgruppen for en fysisk aktiv hverdag. Gevinstene 
er store. Nå må det satses på de eldre! 
 
 
FORSLAG TIL VIDERE FORSKNING 
 
Basert på resultatene fra den nasjonale kartleggingen 
av fysisk aktivitetsnivå blant norske eldre individer, er 
det nå viktig å utvikle og igangsette tiltak/intervensjo-
ner som kan få eldre i økt fysisk aktivitet. Videre 
forskning trengs derfor for bedre å forstå hva som 
karakteriserer de minst fysisk aktive eldre og de som 
er mest fysisk aktive. Slik kunnskap vil være til stor 
hjelp ved utvikling av hensiktsmessige fysisk aktivitets 
intervensjoner tilrettelagt for denne gruppen. Et annet 
interessant aspekt er å se på effekten av kostnads-
effektive intervensjonsprogrammer, som bør ha som 
målsetting å inkludere en stor populasjon eldre til økt 
fysisk aktivitet. Dette vil være formålstjenlig for både 
individ og samfunn. 
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